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Evaluación de la calidad 
de la prescripción
farmacéutica
Sr. Director: En la sección «Reflexiones en
Medicina de Familia» de la revista que us-
ted dirige, se ha publicado el artículo de J.
Soto: «Evaluación de la calidad de la pres-
cripción farmacéutica: ¿no nos estamos ol-
vidando de medir los resultados en salud
obtenidos en los pacientes? (Aten Prima-
ria. 2006;37:347-9).
Después de leerlo con mucha atención, no
estamos de acuerdo con la opinión del fir-
mante de que la calidad de prescripción de
un servicio de salud se deba medir a través
de los resultados en salud conseguidos tras
la aplicación de los indicadores de calidad.
Se da por hecho que cuando se aprueba un
fármaco para su comercialización es por-
que aporta algo para aumentar la salud de
la población. Los resultados en salud se
evidenciarían después de varios años de
aplicación de estas medidas, pero hay que
tener en cuenta que depende de varios fac-
tores, y la asistencia sanitaria sólo la mejo-
ra en un 10-15%; actuaciones en medio
ambiente, medidas higienicodietéticas y la
genética de las personas suponen un por-
centaje muy superior. ¿Cómo podemos
afirmar que la mejoría se debe exclusiva-
mente al uso de un determinado fármaco?
Podemos decir que una prescripción es de
calidad cuando maximiza los beneficios,
minimiza los riesgos, minimiza los costes y
respeta la opinión de los pacientes.
El objetivo básico de los fármacos debe ser
modificar el curso de la enfermedad dismi-
nuyendo su morbimortalidad. En general
todos los fármacos que se incluyen en los
indicadores de calidad de prescripción
cumplen con este objetivo. Lamentable-
mente, aún hay en la farmacopea española
un grupo de fármacos que no cumplen con
esta premisa. Dentro de este grupo pode-
mos nombrar, entre otros, fármacos como
rivastigmina, donepezilo, galantamina o
mentamina, acerca de los que el Instituto
Nacional para la excelencia clínica (NICE)
británico ha recomendado la retirada de la
financiación pública.
Minimizar los riesgos de efectos secunda-
rios implica utilizar fármacos con contras-
tada experiencia en condiciones reales de
práctica clínica. Las características de
nuestros pacientes pueden no ser las mis-
mas que las de los pacientes que participa-
ron en los ensayos clínicos, y reacciones ad-
versas a fármacos con baja incidencia
pueden no ser detectadas en los ensayos
clínicos. Podemos describir como ejemplo
de este problema lo sucedido con la ceri-
vastatina y el rofecoxib, retirado en sep-
tiembre de 2004 al detectar un aumento de
episodios cardiovasculares.
Minimizar los costes no implica utilizar
fármacos que no reúnan garantías para los
usuarios del sistema sanitario; con esta me-
dida lo que se logra es una mayor eficien-
cia. Una mayor eficiencia siempre implica
una mayor calidad. Dentro de la mayoría
de las definiciones de calidad de la asisten-
cia sanitaria figura la eficiencia como un
atributo que debe estar presente para con-
seguirla. Los fármacos genéricos cumplen
con esta dimensión.
La opinión de los pacientes debe ser tenida
en cuenta cuando se realiza una prescrip-
ción, ya que va a influir en el cumplimiento
terapéutico. El paciente debe ser informado
de las distintas alternativas y, conjuntamen-
te con el médico, adoptar una decisión. És-
ta va a aumentar su satisfacción y, por lo
tanto, la calidad de la atención sanitaria.
El razonamiento que realiza el autor en
cuanto a la finalidad que se busca con los
distintos indicadores tampoco es correcto:
– Los IECA, ARA-II, penicilinas y el resto
de antibióticos son todos fármacos de eleva-
do valor terapéutico. Si se revisan las guías
de práctica clínica sobre infecciones en
atención primaria, y se observa la incidencia
de las enfermedades, se evidencia que un
elevado porcentaje de infecciones, superior
al 50%, tiene como tratamiento de primera
elección el grupo de penicilinas y derivados.
– En cuanto al porcentaje de IECA respec-
to a los ARA-II, apenas hay estudios que
demuestren mayor eficacia de los segun-
dos, y si se tiene en cuenta la eficiencia de
ambos es superior en los IECA, excepto en
un grupo muy reducido de pacientes.
– En cuanto a la utilización de fármacos
genéricos, por definición estos productos
son bioequivalentes al producto original; la
única diferencia radica en el precio, que es
inferior, por lo tanto su eficiencia es muy
superior.
A estos indicadores se les puede hacer algu-
na crítica, como que se mide el fármaco que
se prescribe pero no se sabe si la indicación
es la correcta, indicador centrado en el fár-
maco. Puede suceder que un facultativo uti-
lice un porcentaje de penicilinas correcto
respecto al resto de los antibióticos, pero
que no las esté prescribiendo en cuadros
que la precisen, «tratar amigdalitis virales
con penicilinas». Los indicadores deberían
relacionar diagnóstico y tratamiento, lo que
será posible llevar a cabo con la historia clí-
nica informatizada.
Por lo que atañe a los factores que modu-
lan la calidad de prescripción, podemos
enumerar la administración sanitaria, el
comportamiento de los médicos, la indus-
tria farmacéutica, las oficinas de farmacia y
la población. Dado que la autora del artí-
culo trabaja en la industria farmacéutica,
nos gustaría aportar unas ideas acerca del
papel de ésta en España.
La industria farmacéutica utiliza múltiples
métodos para la promoción de sus produc-
tos: publicidad en revistas, guías de prácti-
ca clínica, patrocinar eventos lúdico-cientí-
ficos, visita médica, etc. En un reciente
estudio sobre la información científica que
la industria farmacéutica proporciona a los
médicos de familia, se llega a la conclusión
de que una elevada proporción de los men-
sajes publicitarios que facilitan los visitado-
res, un 44%, no se deriva del estudio de la
investigación que estos representantes dan
a los médicos.
Este hecho y otros muchos que precisarían
una valoración desde el punto de vista éti-
co nos debe hacer reflexionar sobre si se es-
tá cumpliendo en nuestro país la actual Ley
General del Medicamento y el Código Es-
pañol de Buenas Prácticas para la Promo-
ción de Medicamentos. La actual visita
médica no está cumpliendo con el principal
motivo de su existencia y precisa de una ur-
gente modificación. Entre las posibles so-
luciones se pueden apuntar:
– La visita médica debe ser grupal y hay
que abandonar la visita individual. La in-
formación facilitada sería de mayor rigor
científico y aumentaría la capacidad crítica.
– Las aportaciones a los congresos de la in-
dustria farmacéutica deben pasar de lo lú-
dico a lo científico-formativo.
– La financiación de actividades formativas
debe vehicularse a través de las sociedades
científicas. No debe realizarse de forma indi-
vidual, ya que con este sistema la influencia
de los laboratorios en el docente es muy alta.
– Limitar los estudios poscomercialización
de productos. En la gran mayoría de los ca-
sos, este tipo de estudios lo único que pre-
tende es promocionar un determinado pro-
ducto.
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Réplica
Sr. Director: En relación con la carta de re-
plica enviada por M. Castro Pazos y A.R.
Juncal Fondevila, tras una atenta lectura,
me gustaría efectuar varias puntualizacio-
nes y comentarios.
Cuando un nuevo medicamento es aproba-
do por la Agencia Española de Medica-
mentos y Productos Sanitarios para su co-
mercialización, lo único que se sabe con
certeza es que presenta un cociente benefi-
cio/riesgo favorable frente al placebo y/o
otras alternativas terapéuticas ya disponi-
bles en el mercado, valorado en condicio-
nes un tanto artificiales, como es el mundo
de los ensayos clínicos efectuados a lo lar-
go del programa de investigación clínica
del nuevo medicamento.
Lo que no se sabe, cuando el nuevo medica-
mento llega al mercado, es cómo va a fun-
cionar esta nueva opción terapéutica en las
condiciones de uso habitual del mundo real,
cuando lo empiecen a utilizar grupos de po-
blación no incluidos en los ensayos clínicos
–niños, ancianos, polimedicados, pacientes
con múltiples patologías asociadas, etc.– y
cuando los pacientes no estén tan vigilados y
controlados como en los ensayos clínicos1,2.
Por lo tanto, de cara a tomar decisiones tera-
péuticas coherentes en la práctica médica dia-
ria, será esencial conocer cuál va a ser la efec-
tividad clínica del nuevo medicamento, saber
cómo va a afectar a la calidad de vida y al ni-
vel de satisfacción de los pacientes, averiguar
cuál es el grado de cumplimiento y adheren-
cia de los pacientes a la nueva opción terapéu-
tica y qué nivel de eficiencia va a presentar.
Esto es, conocer cuáles van a ser los resultados
en salud conseguidos en los pacientes en con-
diciones de práctica médica rutinaria3.
Es cierto que las actuaciones y mejorías en
el medio ambiente, la mejora de las condi-
ciones higiénico-dietéticas, la genética de
cada persona y otras circunstancias influyen
de manera muy importante en el nivel de
salud de la población. Sin embargo, si una
persona presenta una enfermedad, es nece-
sario tratarla con alguna terapia y, tras su
aplicación, es cuando hay que valorar los re-
sultados en salud conseguidos –curación,
mejoría en la calidad de vida, etc.– y la eva-
luación de los resultados alcanzados debería
guiar a los clínicos a la hora de elegir la te-
rapia a administrar en otros pacientes con la
misma enfermedad. Este tipo de valoración
es la que ha llevado al NICE británico a re-
visar la guía publicada en el año 2001 acer-
ca del uso de los medicamentos en la enfer-
medad de Alzheimer. Este proceso de
revisión comenzó a finales de 2003 y aún no
ha finalizado, aunque en un comunicado de
junio del presente año se recomendaba que
los medicamentos para tratar esta enferme-
dad deberían ser prescritos solamente en
pacientes de moderada severidad y siempre
recetados por un especialista4.
Estoy de acuerdo en que la gran mayoría de
los medicamentos que se incluyen en los in-
dicadores de calidad presentan actividad te-
rapéutica en mayor o menor grado, y en la
mayor parte de los casos son suficientes pa-
ra disminuir la morbimortalidad de la enfer-
medad diana. Sin embargo, es cierto que hay
en el mercado otros medicamentos que han
demostrado una mayor eficacia y/o efectivi-
dad, con un perfil de seguridad similar o
mejor y, sin embargo, no se han incluido en
estos indicadores, la mayoría de las veces
porque consumen más recursos del sistema.
El hecho de minimizar los costes no siem-
pre conduce a una mayor eficiencia, tal y
como apuntan los autores de esta carta, si
es a consta de reducir también la eficacia
y/o efectividad y los resultados en salud
conseguidos en los pacientes. Esto es lo
que se consigue en muchas ocasiones cuan-
do se prescriben los medicamentos más ba-
ratos, si no se evalúa conjuntamente su re-
lación coste/efectividad. Se puede ser
eficiente a expensas de reducir mucho los
costes o incrementando la efectividad y los
resultados en salud logrados. En mi opi-
nión, un sistema nacional de salud como el
nuestro debería lograr la eficiencia en fun-
ción de lo segundo, ya que hacerlo simple-
mente reduciendo costes conduce al final a
situaciones poco éticas y a una disminución
patente de la calidad asistencial.
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